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NEUROGASTROENTEROLOGÍA Y MOTILIDAD
Trastornos motores y funcionales del esófago
Motor and functional disorders of the esophagus
J.C. Soto-Pérez
Médico adscrito al Servicio de Gastroenterología y Endoscopia del H.C.S.A.E. de Petróleos Mexicanos
Introducción
Los trastornos motores esofágicos (TME) comprenden una 
amplia variedad de padecimientos poco frecuentes, que 
comprometen alguna alteración de la función motora. Estos 
trastornos se presentan como resultado de una anomalía 
muscular, la cual puede ser primaria (p. ej., miotonías, es-
clerodermia), de tipo metabólico que repercuten en su fun-
ción (p. ej., diabetes mellitus, hipertiroidismo e 
hipotiroidismo), defectos del sistema nervioso central (p. 
ej., accidentes cerebrovasculares), y problemas inherentes 
al sistema nervioso entérico, como las fallas de la coordina-
ción motora de la peristalsis y de ambos esfínteres esofági-
cos (superior e inferior)1.
Los trastornos funcionales digestivos (TFD) representan 
una combinación variable de síntomas gastrointestinales 
crónicos o recurrentes, no explicados por anormalidades es-
WUXFWXUDOHVRELRTXtPLFDV(QVXÀVLRSDWRORJtDVHLQFOX\HQ
diversos factores, entre los que se encuentran la percepción 
central alterada en relación con la sensibilidad visceral, la 
afectación del sistema nervioso entérico manifestada por 
una disfunción de la motilidad y la alteración de la lámina 
SURSLD\QHXURQDVPLHQWpULFDVÀEUDVPHFDQRVHQVLWLYDVHQ
los nervios vagales y espinales), que son generados por el 
SURFHVRGHLQÁDPDFLyQHQODPXFRVDFRQUHVROXFLyQGHIHF-
tuosa, cambios neuroplásticos en las vías eferentes inhibito-
rias y excitatorias, así como en las vías aferentes viscerales, 
LQÁDPDFLyQFUyQLFDGHEDMRJUDGRFRQVHQVLELOL]DFLyQYLVFH-
UDOSUHYLDGHODVYtDVDIHUHQWHV\SRU~OWLPRVHQVLELOL]DFLyQ
de las células intestinales del sistema inmunitario (células T, 
HQWHURFURPDÀQHV\PDVWRFLWRV(OGRORUYLVFHUDOUHIHULGRHV
la base de la hiperalgesia o alodinia secundaria y la hiper-
sensibilidad esofágica puede relacionarse o no con una dis-
motilidad2. 
Los criterios de Roma III establecen las normas para su 
diagnóstico y consideran dentro de los TFE a cuatro entida-
des: pirosis funcional, dolor torácico funcional de posible 
origen esofágico, disfagia funcional (no obstructiva) y glo-
bos faríngeos. 
Los factores psicológicos y socioculturales también favo-
recen la exacerbación de la percepción de los síntomas de 
leves a graves3.
Fisiopatología
En un estudio de Takahisa et al.4 se evalúo en voluntarios 
VDQRVODLQÁXHQFLDGHODHGDG\ODFRUUHODFLyQHQWUHODTXL-
miosensibilidad visceral y la mecanosensibilidad esofágica, 
mediante infusión de solución salina y de manera alternante 
con ácido clorhídrico (cegado para los sujetos del estudio) con 
REMHWRGHHYDOXDUODVHQVLELOLGDG6HXWLOL]yXQDHVFDODGH
sensibilidad a la perfusión al ácido y con posterioridad se 
efectuó un estudio con barostato para evaluar la mecano-
VHQVLELOLGDG\FXDQWLÀFDUODSULPHUDVHQVDFLyQHOPDOHVWDU\
HOGRORU$PERVHVWXGLRVVHUHDOL]DURQDFDGDXQRGHORV
sujetos en diferentes días. En el estudio no se evidenció 
correlación con el índice de masa corporal, la ingestión de 
alcohol ni el consumo de tabaco. Sin embargo, se demostró 
una correlación inversa entre la escala de sensibilidad de la 
perfusión al ácido en relación con la edad (a menor edad, 
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mayor quimiosensibilidad), así como la correlación entre el 
dolor por la distensión con balón y la sensibilidad de la per-
fusión al ácido, que también fue inversa (a mayor quimio-
sensibilidad, menor mecano sensibilidad)4.
Diagnóstico
La manometría de alta resolución (MAR) y la impedancia 
eléctrica intraluminal (IEIL) hacen posible detallar informa-
FLyQGHVHJPHQWRVHVSHFtÀFRVGHOHVyIDJRFRPROD]RQDGH
transición (componente muscular mixto), la longitud esofá-
gica, la unión esofagogástrica (UEG), así como la velocidad 
de contracción y del tránsito del bolo. 
Es una herramienta útil para el diagnóstico actual de los 
trastornos esofágicos.
&RQEDVHHQHOKHFKRGHTXHODFODVLÀFDFLyQGH&KLFDJR
para los trastornos motores del esófago se basa en la reali-
]DFLyQGH0$5FRQGHJOXFLRQHVHQSRVLFLyQVXSLQDSHUR
TXHGLYHUVRVFHQWURVUHDOL]DQORVHVWXGLRVGH0$5HQSRVL-
ción de pie con sólo cinco degluciones para su evaluación, el 
JUXSRGH3DQGROÀQR5HYDOXyODQHFHVLGDGGHUHDOL]DUXQSUR-
tocolo de estudio de MAR con 10 degluciones y lo comparó 
contra cinco degluciones para establecer un diagnóstico co-
UUHFWRGHODFODVLÀFDFLyQGH&KLFDJR
Dos investigadores independientes revisaron la MAR de 148 
pacientes seleccionados de manera aleatoria, con el análisis 
de los datos cegado entre ambos investigadores. El primero 
evaluó las 10 degluciones y el segundo las cinco primeras 
degluciones, y con posterioridad se invirtieron las evaluacio-
nes. Un tercer investigador experto revisó las discrepancias. 
'HDFXHUGRFRQODFODVLÀFDFLyQGH&KLFDJRORVGLDJQyVWLFRV
VHVXEFODVLÀFDURQHQFLQFRJUXSRVDDFDODVLDEREVWUXF-
FLyQGHOÁXMRHQ8(*FPRWLOLGDGDQRUPDOGPRWLOLGDGOL-
mítrofe y e) normal. El resultado en el acuerdo global entre 
ORVGLDJQyVWLFRVUHDOL]DGRVFRQ\FLQFRGHJOXFLRQHVIXH
excelente (p < 0.001); 19 (12.8%) pacientes tuvieron discre-
SDQFLDHQHOGLDJQyVWLFRGHVXEFODVLÀFDFLyQGHHVWDVGLV-
crepancias se atribuyeron al simple incremento del número 
de las degluciones (20% cambió por el número reducido), 
15% de las discrepancias ocurrió entre la motilidad limítrofe 
y la normal, y tan sólo una se relacionó con la motilidad 
DQRUPDOKLSHUFRQWUDFWLOLGDGTXHVHFODVLÀFyFRPRKLSHU-
WHQVLYDFXDQGRVHXWLOL]DURQFLQFRGHJOXFLRQHV1RKXER
errores al evaluar acalasia, espasmo y aperistalsis. 
/RVLQYHVWLJDGRUHVFRQFOX\HURQTXHVLELHQUHDOL]DUHOHV-
tudio con 10 degluciones es preferible, es admisible un estu-
dio con cinco degluciones mientras se tenga un diagnóstico 
establecido5.
La integrada de relajación y presión (RPI) es una medición 
IXQGDPHQWDOXWLOL]DGDHQODWRSRJUDItDGHODSUHVLyQHVRIiJL-
ca (TPE) para evaluar ésta en forma dinámica en la unión EG 
GXUDQWHODGHJOXFLyQGHOD0$5/RVGDWRVUHDOL]DGRVHQVX-
jetos controles sugieren que el punto de corte de 15 mmHg 
HVHOOtPLWHVXSHULRUQRUPDOFRQÀDEOHHQHOFRQWH[WRGHOD
propagación peristáltica, que establece la interdependencia 
de la RPI y la presión intrabolo durante su tránsito. En rela-
FLyQFRQHVWR3DQGROÀQR6 y su grupo sostienen la hipótesis 
de que este valor puede requerir ajustarse cuando la peris-
talsis es débil, ausente o espástica, por lo que llevó a cabo 
un estudio para mejorar el valor de separar la RPI para el 
GLDJQyVWLFRGHDFDODVLDFRQXVRGHODFODVLÀFDFLyQ\XQPR-
delo de regresión de tres modelos. Estudiaron la TPE de 522 
pacientes consecutivos (10 degluciones de agua en posición 
supina); el valor promedio de la RPI y TPE de los patrones de 
GHJOXFLyQVHEDVDURQHQORVFULWHULRVGHFODVLÀFDFLyQGH&KL-
FDJRFRQODFODVLÀFDFLyQ\PRGHORGHUHJUHVLyQFRQHOSUR-
JUDPD0$7/$%ORVUHVXOWDGRVGHORVSDFLHQWHVIXHURQ
110 normales, 110 con peristalsis débil, 72 con peristalsis 
fallida frecuente, 28 con peristalsis ausente, 11 con espas-
mo esofágico distal, 11 con contracciones rápidas, 32 con 
peristalsis hipertensiva, 21 con esófago hipercontráctil, 71 
FRQDFDODVLDWLSRV,,,\,,,\FRQREVWUXFFLyQGHOÁXMRGH
la UEG. El valor óptimo del punto de corte de la RPI basado 
en la variedad de los patrones contráctiles en el contexto de 
ODSHULVWDOVLVDXVHQWHIXHPP+J\VHGLVWLQJXHPHMRU
HQODDFDODVLDWLSR,HOYDORUPP+JIXHHOPHMRUGLVWLQ-
guido en la acalasia tipo III, mientras que para el espasmo 
HVRIiJLFRGLVWDOHOYDORUGH53,PP+JIXHSUHGLFWLYRGH
acalasia cuando la actividad contráctil se vinculó con presu-
UL]DFLyQGHWRGRHOHVyIDJRDFDODVLDWLSR,,SDUDGHÀQLUOD
REVWUXFFLyQDOÁXMRGHOD8(*HOYDORUIXHPP+J$O
DSOLFDUODFODVLÀFDFLyQ\PRGHORGHUHJUHVLyQFRQHOSURJUD-
PD0$7/$%HOSXQWRySWLPRGHFRUWHGH53,SDUDHOGLDJ-
nóstico de la acalasia se modifica de acuerdo con la 
contractilidad esofágica distal6.
Conclusión
En el diagnóstico de los trastornos motores y funcionales 
esofágicos es importante seguir un protocolo adecuado para 
orientar el tratamiento. El surgimiento de nuevas tecnolo-
gías para el estudio funcional del esófago aumenta la preci-
sión y el control de estos trastornos.
Financiamiento
No se recibió patrocinio de ningún tipo para llevar a cabo 
este trabajo.
&RQÁLFWRGHLQWHUpV
/RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUFRQÁLFWRGHLQWHUHVHV
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